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Abstract
Asthma bronchiale ist eine chronisch-entzündliche Erkrankung der Atemwege, die in jedem Lebensalter auftreten 
kann. Sie ist durch eine Verengung der Bronchien gekennzeichnet, die im Zeitverlauf unterschiedlich stark ausge-
prägt ist und u. a. mit pfeifender Atmung, Kurzatmigkeit oder Luftnot einhergehen kann. In der Studie GEDA 
2014/2015-EHIS gaben insgesamt 6,2 % der Teilnehmenden ab 18 Jahren mit gültigen Angaben zum Indikator 
(n = 22.671) an, dass bei ihnen Asthma bronchiale in den letzten 12 Monaten bestand. Die 12-Monats-Prävalenz ist 
bei Frauen höher als bei Männern (7,1 % vs. 5,4 %). Insgesamt wird das Vorliegen eines Asthmas von Frauen und 
Männern in der unteren Bildungsgruppe häufiger angegeben als in höheren Bildungsgruppen. Alters- und geschlechts-
spezifisch ist dabei ein deutlicher Unterschied bei Frauen unter 30 Jahren zu beobachten. Beim Bundesland vergleich 
variiert die Asthma-Prävalenz zwischen 3,0 % – 9,7 % bei Frauen und 2,9 % – 7,0 % bei Männern. 
  ASTHMA BRONCHIALE · PRÄVALENZ · ERWACHSENE · GESUNDHEITSMONITORING · DEUTSCHLAND 
Einleitung 
Asthma bronchiale zählt nach Schätzungen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) mit etwa 235 Millionen 
Betroffenen zu den häufigsten chronischen Erkrankun-
gen weltweit [1]. Die Erkrankung kann in jedem Lebens-
alter auftreten [2–5]. In der Regel ist Asthma durch eine 
chronische Entzündung und erhöhte Empfindlichkeit 
(Hyperreagibilität) der Atemwege gegenüber unter-
schiedlichsten inhalativen Reizen gekennzeichnet [5, 6]. 
Bei Asthmapatientinnen und -patienten tritt darüber 
hinaus eine Verengung der Bronchien (Atemwegsob-
struktion) auf, die mit Beschwerden wie pfeifende 
Atmung, Kurzatmigkeit und Luftnot, ein Engegefühl in 
der Brust oder auch Husten einhergehen kann [5, 6]. 
Sowohl asthmatypische Beschwerden als auch Atem-
wegsobstruktion sind jedoch im Zeitverlauf in der Regel 
unterschiedlich stark ausgeprägt [5, 6]. Bei einem Teil 
der Betroffenen mit leichtem Schweregrad kann es dabei 
auch über längere Zeiträume zur Beschwerdefreiheit 
kommen [5, 7]. Vor allem wenn Asthma schon im Kindes-
alter besteht, können sich Krankheitserscheinungen – 
häufig während der Pubertät – wieder zurückbilden [4, 8]. 
Asthma bronchiale gilt als heterogene Erkrankung, 
der verschiedene Krankheitsmechanismen zugrunde lie-
gen [5, 9]. Zum einen bestehen dabei sowohl bei allergi-
schem Asthma als auch bei nicht-allergischen Asth ma-
Formen charakteristischerweise sogenannte TH2-Ent- 
zündungsreaktionen [5, 9]. Kennzeichnend für diese Art 
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der Entzündung ist, dass bestimmte körper eigene 
Immunzellen (eosinophile Granulozyten) vermehrt in 
den Schleimhäuten der Atemwege und im Blut vorkom-
men (eosinophiles Asthma) [5, 6, 9]. Zum anderen gibt 
es vor allem im Erwachsenenalter weitere Asth maformen, 
bei denen keine derartige Überproduktion eosinophiler 
Granulozyten vorkommt (nicht-eosinophiles Asthma) [5, 
6, 9]. Die Unterscheidung zwischen eosinophilem und 
nicht-eosinophilem Asthma ist für die Behandlung von 
Patientinnen und Patienten mit schwerem Asthma wich-
tig [5, 6, 9].
Eine familiäre Vorbelastung mit Asthma oder bestimm- 
te Allergien (wie Heuschnupfen) stellt einen wichtigen 
Risikofaktor dar [5, 10–12]. Dabei entsteht die Erkrankung 
auf der Basis komplexer Wechselwirkungen zwischen 
genetischen und Umweltfaktoren [2, 5, 12]. Hierfür spie-
len vor allem frühkindliche, aber auch bereits vorgeburt-
liche Einflüsse eine entscheidende Rolle [2, 5, 12]. Infek-
tionen, die Exposition gegenüber Mikroorganismen, 
Schadstoffen und Allergen, aber auch die Ernährung oder 
psychosoziale Faktoren können hierbei zur Entwicklung 
von Asthma beitragen [2, 5, 12]. Darüber hinaus sind 
auch berufliche Belastungen bekannt (u.a. durch Aller-
gene wie z. B. Getreidemehl und Rinderhaare oder durch 
chemische Reizstoffe wie z. B. Desinfektionsmittel und 
Friseurarbeitsstoffe), die eine Asthmaerkrankung im 
Erwachsenenalter verursachen oder im Verlauf ver-
schlechtern können [2, 13]. Die angemessene medizini-
sche Versorgung von Asthmapatientinnen und -patienten 
ist von hoher Bedeutung, um akute Verschlechterungs-
episoden im Krankheitsverlauf zu vermeiden, die mit 
notfallmäßiger Inanspruchnahme und vorzeitiger Sterb-
lichkeit einhergehen können [5]. Bei der Mehrheit der 
Betroffenen können jedoch Krankheitsbeschwerden und 
Einschränkungen der Alltagsaktivität durch die Behand-
lung minimiert werden [5].
Indikator 
Die Prävalenz von Asthma bronchiale in den letzten 
12 Monaten wurde in der Studie „Gesundheit in Deutsch-
land aktuell“ 2014/2015-EHIS (GEDA 2014/2015-EHIS) 
über einen schriftlich oder online ausgefüllten Fragebo-
gen erfasst. Darin wurde die Frage gestellt „Hatten Sie 
in den letzten 12 Monaten eine der folgenden Krankhei-
ten oder Beschwerden?“. In der nachgeschalteten Liste 
verschiedener Erkrankungen gab es die Möglichkeit, 
„Asthma, einschließlich allergisches Asthma“ auszuwäh-
len. An GEDA 2014/2015-EHIS nahmen insgesamt 
24.016 Personen (13.144 Frauen und 10.872 Männer) im 
Alter ab 18 Jahren teil. Insgesamt 1.345 Teilnehmende 
(696 Frauen, 649 Männer) wurden aufgrund fehlender 
Angaben zum Asthma bronchiale von der vorliegenden 
Analyse ausgeschlossen. Die Berechnungen wurden mit 
einem Gewichtungsfaktor durchgeführt, der Abweichun-
gen der Stichprobe von der Bevölkerungsstruktur (Stand: 
31.12.2014) hinsichtlich Geschlecht, Alter, Kreistyp und 
Bildung korrigiert. Der Kreistyp spiegelt den Grad der 
Urbanisierung und entspricht der regionalen Verteilung 
in Deutschland. Die Internationale Standardklassifikati-
on für das Bildungswesen (ISCED) wurde verwendet, 
um die Angaben der Teilnehmenden zur Bildung zu klas-
sifizieren [14]. Eine ausführliche Darstellung der Metho-
dik von GEDA 2014/15-EHIS einschließlich der Berech-
nung des Gewichtungsfaktors und einer Einschätzung 
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alle Altersgruppen hinweg auf vergleichbarem Niveau. 
Bei Männern hingegen ist sie bei den 45- bis 64-Jährigen 
am höchsten. Insgesamt berichteten Frauen und Män-
ner in der unteren Bildungsgruppe häufiger das Vorlie-
gen von Asthma bronchiale als in der mittleren oder 
oberen Bildungsgruppe (7,7 % vs. 5,9 % und 5,7 %). 
Alters- und geschlechtsspezifisch ist dabei ein deutlicher 
Unterschied in Abhängigkeit vom Bildungsstatus in der 
Gruppe der 18- bis 29-jährigen Frauen zu beobachten 
(Tabelle 1). Auf Bundeslandebene variieren die Präva-
lenzschätzungen erheblich mit einer Spannweite von 
3,0 % in Mecklenburg-Vorpommern bis 9,7 % in Bran-
zur erreichten Teilnahmequote (Responserate) findet 
sich bei Lange et al. [15] sowie im Beitrag Gesundheit in 
Deutschland aktuell – Neue Daten für Deutschland und 
Europa in Ausgabe 1/2017 des Journal of Health Moni-
toring.
Ergebnisse und Einordnung 
Das Vorliegen von Asthma bronchiale in den letzten 12 
Monaten wurde von insgesamt 6,2 % der Erwachsenen 
ab 18 Jahren berichtet. Frauen sind hierbei mit 7,1 % häu-
figer von Asthma betroffen als Männer mit 5,4 % 
(Tabelle 1). Bei Frauen liegt die Asthma-Prävalenz über 
Frauen % (95 %-KI)
Frauen (gesamt) 7,1 (6,5 – 7,7)
18 – 29 Jahre 7,8 (6,4 – 9,6)
Untere Bildungsgruppe 13,3 (8,9 – 19,4)
Mittlere Bildungsgruppe 6,5 (5,1 – 8,2)
Obere Bildungsgruppe 5,2 (3,3 – 8,2)
30 – 44 Jahre 6,4 (5,4 – 7,6)
Untere Bildungsgruppe 8,5 (5,4 – 13,1)
Mittlere Bildungsgruppe 6,1 (4,8 – 7,6)
Obere Bildungsgruppe 6,2 (4,8 – 8,0)
45 – 64 Jahre 7,1 (6,3 – 8,0)
Untere Bildungsgruppe 7,0 (5,0 – 9,6)
Mittlere Bildungsgruppe 7,1 (6,1 – 8,4)
Obere Bildungsgruppe 7,2 (5,8 – 8,8)
≥ 65 Jahre 7,1 (6,1 – 8,4)
Untere Bildungsgruppe 7,3 (5,6 – 9,5)
Mittlere Bildungsgruppe 6,7 (5,2 – 8,5)
Obere Bildungsgruppe 6,9 (4,7 – 10,1)
Gesamt (Frauen und Männer) 6,2 (5,8 – 6,7)
Männer % (95 %-KI)
Männer (gesamt) 5,4 (4,8 – 5,9)
18 – 29 Jahre 3,6 (2,7 – 4,7)
Untere Bildungsgruppe 4,1 (2,1 – 7,7)
Mittlere Bildungsgruppe 2,9 (2,0 – 4,1)
Obere Bildungsgruppe 5,8 (3,5 – 9,5)
30 – 44 Jahre 5,1 (4,1 – 6,4)
Untere Bildungsgruppe 7,3 (4,1 – 12,6)
Mittlere Bildungsgruppe 4,4 (3,1 – 6,1)
Obere Bildungsgruppe 5,7 (4,0 – 8,1)
45 – 64 Jahre 6,3 (5,4 – 7,2)
Untere Bildungsgruppe 8,5 (5,8 – 12,3)
Mittlere Bildungsgruppe 6,6 (5,3 – 8,1)
Obere Bildungsgruppe 5,0 (4,0 – 6,2)
≥ 65 Jahre 5,5 (4,5 – 6,7)
Untere Bildungsgruppe 8,0 (5,3 – 11,9)
Mittlere Bildungsgruppe 5,3 (3,9 – 7,0)
Obere Bildungsgruppe 4,8 (3,4 – 6,7)
Gesamt (Frauen und Männer) 6,2 (5,8 – 6,7)
Rund 6 % der Erwachsenen 
gaben das Vorliegen von 
Asthma bronchiale in den 
letzten 12 Monaten an. 
Tabelle 1 
12-Monats-Prävalenz von Asthma bronchiale 
nach Geschlecht, Alter und Bildungsstatus 
(n = 12.448  Frauen, n = 10.223 Männer)* 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
KI = Konfidenzintervall 
 * n = 51 zusätzlich fehlende Werte (26 Frauen, 25 Männer) bei Stratifizierung nach Bildungsstatus
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Abbildung 1 
12-Monats-Prävalenz von Asthma bronchiale 
nach Geschlecht und Bundesland 
(n = 12.448 Frauen, n = 10.223 Männer) 
Quelle = GEDA 2014/2015-EHIS
12-Monats-Prävalenz von Asthma bronchiale bei Erwachsenen in Deutschland
Robert Koch-Instituts Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA) 2012 [16]. Dies gilt sowohl für die Prävalenz 
von Asthma bronchiale bei Erwachsenen insgesamt 
(6,2 % vs. 6,3 % im Jahr 2012) als auch für die geschlechts-
spezifischen Schätzungen (Frauen: 7,1 % vs. 7,5 %; Män-
ner: 5,4 % vs. 5,0 %) [16]. Vergleichbare Unterschiede 
zwischen den Geschlechtern (1,3 bis 1,5-fach höhere Prä-
denburg bei Frauen und von 2,9 % in Sachsen-Anhalt 
bis 7,0 % in Nordrhein-Westfalen und im Saarland bei 
Männern (Abbildung 1). 
Die aktuellen Ergebnisse zur 12-Monats-Prävalenz 
von Asthma bronchiale aus GEDA 2014/2015-EHIS sind 
konsistent zu Ergebnissen des zuletzt telefonisch 2012 
durchgeführten bundesweiten Befragungssurveys des 








































Die 12-Monats-Prävalenz  
von Asthma bronchiale ist  
bei Frauen höher als bei 
Männern (7,1 % vs. 5,4 %).
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[16, 22–24] wurden hingegen wie in anderen großen epi-
demiologischen Studien [25–34] Befragungen zum ärzt-
lich diagnostizierten Asthma bronchiale vorgenommen. 
Im Gegensatz zum aktuell verwendeten Indikator des 
selbst eingeschätzten Asthma bronchiale ist bei den frü-
heren Befragungsdaten zur ärztlichen Asthma-Diagnose 
möglicherweise von einem geringeren Anteil fehlklassi-
fizierter Asthma-Fälle auszugehen [32]. Zudem wurde in 
bisherigen Surveys nicht nur die 12-Monats- sondern 
auch die Lebenszeitprävalenz des ärztlich diagnostizier-
ten Asthmas untersucht [16, 22–24]. Dabei lagen die 
Schätzungen zur Lebenszeitprävalenz von Asthma bron-
chiale in allen früheren Surveys deutlich höher als die 
der 12-Monats-Prävalenz [16, 22–24]. Die Unterschiede 
zwischen Lebenszeit- und 12-Monats-Prävalenz weisen 
hierbei auf die zeitlichen Schwankungen der Krankheits-
aktivität bei Asthmapatientinnen und -patienten hin 
[4, 7, 8]. Bei einem Teil der Betroffenen kann es dabei 
zumindest über längere Zeiträume zur Beschwerdefrei-
heit kommen [4, 7, 8].
Eine Zunahme der Lebenszeitprävalenz des ärztlich 
diagnostizierten Asthmas zeigte sich bei beiden 
Geschlechtern zwischen 1997 bis 1999 und 2008 bis 
2011 bei Erwachsenen sowie zwischen 2003 bis 2006 
und 2009 bis 2012 bei Kindern und Jugendlichen [22–24]. 
Dabei war ein paralleler Anstieg der 12-Monats-Präva-
lenz zu beobachten, der bei Erwachsenen vor allem auf 
eine Zunahme bei Frauen zurückging [23, 35]. Zuvor 
wurden in Deutschland auf Basis von Befragungsdaten 
bereits steigende Asthmaprävalenzen vor allem bei 
Kindern in den 1990er Jahren berichtet [26, 29, 36–40]. 
Eine Zunahme der Asthmaprävalenz während der 
valenz von Asthma bei Frauen insgesamt) wurden u. a. 
auf Basis epidemiologischer Studien in Europa, Austra-
lien und den USA beobachtet [17]. Längsschnittunter-
suchungen wiesen zudem auf ein höheres Risiko für eine 
Asthma-Neuerkrankung bei Frauen im Vergleich zu Män-
nern ab dem Jugendalter hin (siehe auch den Focus- 
Beitrag zu respiratorische Erkrankungen in dieser Aus-
gabe) [17, 18]. Im Hinblick auf sozioökonomische Unter-
schiede ist die Studienlage hingegen uneinheitlich. In 
der Mehrheit der Untersuchungen werden jedoch ins-
gesamt höhere Asthma-Prävalenzen im Zusammenhang 
mit einem niedrigeren sozialen Status beschrieben [19].
Beim vorliegenden Vergleich der Ergebnisse nach 
Geschlecht oder sozioökonomischen Kriterien sind 
zudem weitere Aspekte zu berücksichtigen. So können 
sich Unterschiede in der Wahrnehmung von Beschwer-
den, der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung 
oder der Einhaltung von Therapieempfehlungen – und 
somit im Behandlungs- und Kontrollgrad des Asthmas 
– auf die Selbstangaben zur Krankheitsprävalenz auswir-
ken [20, 21].
Trotz einiger Übereinstimmungen ist ein direkter Ver-
gleich der aktuellen Prävalenz aus GEDA 2014/2015-
EHIS mit Ergebnissen bisheriger bundesweiter Gesund-
heitssurveys im Sinne einer Zeitreihenbetrachtung nicht 
möglich [16, 22–24]. Auf der Grundlage der Regelung zur 
Harmonisierung der europäischen Gesundheitsbericht-
erstattung wurden in GEDA 2014/2015-EHIS Selbst-
angaben zum Vorliegen von Asthma bronchiale auf Basis 
von Selbsteinschätzungen der Teilnehmenden erfasst. 
In allen früheren Gesundheitssurveys in Deutschland 
seit dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) 
Beim Bundeslandvergleich 
variiert die Asthma-Prävalenz 
zwischen 3,0 % – 9,7 % bei 
Frauen und 2,9 % – 7,0 %  
bei Männern. 
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Wiedervereinigung geboren wurden, ergab jedoch keine 
signifikanten Ost (inklusive Berlin)/West-Unterschiede 
[24]. Für zukünftige Untersuchungen zu regionalen Prä-
valenzunterschieden bei Erwachsenen sind somit vor 
allem vertiefende, differenzierte Analysen nach Alter bzw. 
Geburtsjahr auch unter Berücksichtigung der Herkunft 
der Studienteilnehmenden von hoher Bedeutung.
Die zuvor beobachteten zeitlichen und regionalen Prä-
valenzunterschiede wurden mit der Trendentwicklung 
und geografischen Verteilung verschiedenster Lebensstil- 
und Umweltfaktoren in Verbindung gebracht [12, 29, 50]. 
Zudem wurden jedoch auch der Einfluss von Verände-
rungen der Aufmerksamkeit und Diagnosepraxis bzw. 
regionale Unterschiede im Bekanntheits- und Versor-
gungsgrad diskutiert [27, 29, 43, 50]. Vor dem Hinter-
grund der zuletzt beobachteten zeitlichen Veränderung 
in der Asthma-Prävalenz ist eine periodisch wiederkeh-
rende Erhebung auf Basis vergleichbarer Erhebungsins-
trumente wichtig. Neben den bereits bestehen Zeitreihen 
zur ärztlichen Diagnose von Asthma bronchiale im Rah-
men der bundesweiten Befragungs- und Untersuchungs-
surveys ist auch der Aufbau stabiler Zeitreihenunter-
suchungen mit dem aktuellen europaweit ver gleichbaren 
Indikator zur selbst eingeschätzten Asthma-Prävalenz 
von hoher Bedeutung. Zudem bleibt die Aufklärung der 
Ursachen für die beobachteten regionalen und ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede in der Asthma- 
Prävalenz eine wesentliche Herausforderung [12]. 
zweiten Hälfte des letzten Jahrhunderts wurde zudem 
auch in anderen Ländern der Welt beobachtet [29]. 
Zuletzt gibt es Hinweise darauf, dass in einigen Regio-
nen mit bereits hohen Prävalenzen wie in Australien kein 
weiterer Trendanstieg zu verzeichnen ist [25, 29, 41]. Bei 
Erwachsenen wurde jedoch in verschiedenen Ländern 
Europas und in den USA auch im vergangenen Jahrzehnt 
eine weitere Prävalenzzunahme beobachtet [27, 28, 31, 
33, 42].
Bei der bundeslandspezifischen Betrachtung zeigt 
sich nicht nur in GEDA 2014/2015-EHIS eine große 
Spannweite bei den Asthma-Prävalenzschätzungen. 
Auch auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Städte 
ergab eine aktuelle Studie auf Basis von ambulant-ärzt-
lichen Diagnosedaten, dass sich die Asthma-Prävalenz-
schätzungen deutlich unterschieden: die Spannweite 
betrug 2,5 % bis 7,7 % bezogen auf die Gesamtbevölke-
rung [43]. Innerhalb Europas wurden in früheren Unter-
suchungen deutliche regionale Unterschiede mit hohen 
Prävalenzen vor allem im Vereinigten Königreich und 
niedrigen Prävalenzen in osteuropäischen Regionen 
beobachtet [2, 3, 44, 45]. Im Einklang mit europaweiten 
Daten bei Erwachsenen [2, 46] liegt die Asthma-Präva-
lenz im aktuellen GEDA 2014/2015-EHIS für Deutsch-
land dabei im Mittelfeld. Darüber hinaus wiesen frühere 
Studien u.a. mit bundesweiten Daten von Erwachsenen 
auch auf niedrigere Asthma-Prävalenzen in Ost- im Ver-
gleich zu Westdeutschland hin [47–51]. Der bundesweite 
Befragungs- und Untersuchungssurvey KiGGS (Studie 
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland, 2003 – 2006), der bei Kindern und Jugend-
lichen durchgeführt wurde, die überwiegend nach der 
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